ANALISIS DE LA PROYECCION ESPACIAL DEL COMPLEJO MALAR
EN PACIENTES CON LABIO Y PALADAR HENDIDOS*

ALONSO E. CANO A.**, OSCAR A. BOTERO E.** RAUL H. CADAVID G.****, AURORA GOMEZ J.***+*

RESUMEN. Los criterios de evaluacion cefalométrica empleados para determinar el grado de compromiso del
tercio medio facial en pacientes con labio y paladar hendido (L. P. H.) han dependido principalmente de la
proyeccion del punto A con respecto a la base craneal anterior, el cual s6lo define el comportamiento
anteroposterior de la base 6sea maxilar.

El andlisis de la proyeccién espacial del complejo malar en pacientes con labio y paladar hendido, es importante
para el diagnéstico y plan de tratamiento ortoddncico-quirdrgico. Esta investigacion tiene como propdsito
establecer, para estos pacientes en particular de labio y paladar hendido, el comportamiento de la regién malar
en los tres planos del espacio, por medio de radiografias diagnésticas convencionales.

Se determinaron medidas de frecuencia y tendencia central y andlisis de varianza a las siguientes medidas lineales
y angulares: cefalica (SNO, NOA,[®r); P-A (RMS-Za derecha e izquierda); submentovertex (distancia entre

la tangente anterior del malar derecho e izquierdo con la tangente anterior del agujero occipital, y la diferencia
entre ellos, la tangente externa del malar derecho e izquierdo con el plano RMS, y la diferencia entre ellos).

Del estudio se concluye que el complejo malar es mas retrusivo en el plano sagital, mas inferior en el plano
vertical y menos expresivo transversalmente en pacientes con labio y paladar hendido. No se encontraron
diferencias significativas con respecto a la variable sexo.

Palabras clave:tercio medio facial, complejo malar, punto orbitario, cefalometria, labio y paladar hendido.

ABSTRACT. The criteria of cephalometric evaluation used to determine the degree of compromise of the
midface in patients with cleft lip and palate have depended mainly on the projection of point A with regard to the
anterior cranial base, which only defines the anteroposterior growth of the maxillary bony base.

The analysis of the space projection of the malar complex in patients with cleft lip and palate, is important for the
diagnosis and treatment plan of the orthodontic-surgical patient. The purpose of this study is to establish by
means of conventional diagnostic x-rays, the behavior of the malar region in the three planes of the space.

Measures of frequency and central tendency and analysis of variance were determined for the following lineal
and angular measurements: Cephalic (SNO, NOA, Or-Fr); P-A (RMS-Za right and left); Submentovertex (it
measures the distance between the anterior tangent of the right and left malar with the anterior tangent of the
occipital foramen, and the difference between them, the external tangent of the right and left malar with the plane
RMS, and the difference between them).

The study concludes that the malar complex is more retrusive in the sagittal plane, more inferior in the vertical
and less expressive transversely in patients with cleft lip and palate. There were no significant differences with
regard to the variable sex.

Key words: midface, malar complex, orbitale point, cephalometrics, cleft lip and palate.
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INTRODUCCION Los estudios en los cuales se evalla la proyeccion
) ) i anteroposterior del tercio medio facial por medio de
Las hendiduras de.Iablo.y paladar son alteracmne?adiografl’as cefélicas laterales, hacen referencia a
del desarrolio maX|IofaC|§1I,en las que se ven afec-la disposicién y ubicacion espacial de las bases 6seas
tados los patrones de union de los pfocesos MaXlgel maxilar & 9 19sin hacer referencia especifica a
lares, .r)asale,s. y palatqles, ocasionando un?adisposicic’)n espacial del complejo malar como com-
alteraglon estética y fu-nC|onaI en las estructuras}ljonen,[e del tercio medio facial.
orofaciales. Su frecuencia es aproximadamente de
de cada 650 nacidos vived.3 4Cifras internacio- La mayoria de esos reportes han sido el resultado
nales de prevalencia han demostrado que las altede investigaciones realizadas en pacientes sin nin-
raciones de labio y paladar hendidos, son magun tipo de alteracion facial, sin embargo, se en-
frecuentes en personas de razas de origen caucasicgentran algunos estudios realizados en pacientes
y mongolico; también se ha establecido que en homeon labio y paladar hendidos, como el realizado por
bres es mas frecuente la alteracion del paladar priBisharay col! (1984), en el cual analizaron el cre-
mario, mientras que en las mujeres es mas frecuentéimiento anteroposterior de los maxilares en pacien-
la alteracion del paladar secundariodigualmen-  tes con labio y paladar hendidos con la ayuda de
te, se presenta mas en el lado izquierdo que en épdiografias cefalicas laterales, determinaron que el
derechgd: 2345 crecimiento de los maxilares en este tipo de pacien-

S _ _ tes es menor que en pacientes nornfaléeme?
La etiologia de las hendiduras de labio y paladar son 997) evalug cefalométricamente el complejo malar,

de naturaleza multifactorial, puesto que estélinfluen-por medio de radiografias cefélicas laterales em-
madg por factores geneticos y ambientales. Lasylieando como punto de referencia el suborbitario
hendiduras pueden afectar estructuras blandas comey) v tomando como grupo de estudio a pacientes
labios, paladar blando, dvula, base nasal y piel, ysin ningtn tipo de alteracion facial, concluy6 que la
estructuras dqras como dientes, rebord? 6seo alvegyipgplasia maxilar esta generalmente acompafada
lar, paladar primario y paladar secundario y puederye |3 hipoplasia del hueso malar. Laspos yi%col.
presentarse uni o bilateralmefite™ > © (1997), en su estudio sobre asimetria maxilar y
mandibular en pacientes con labio y paladar hendi-

El proceso de rehabilitacion integral de los pacien—oI | | _ dicid
tes con alteraciones del desarrollo craneofacial, la- 0S concluyen que los pacientes con esta condicion

bio y paladar hendidos, comprende una serie dé.lnilateral presentan aumento del tamafio asimétrico
3 . 4 ., .
procedimientos que tienen como objetivos restau_mandlbularWepneF (1975) realiz6 un estudio de

rar los defectos estructurales que esta condiciéri"mft,rlo_powitr'al ded cara.metdla enl rs-dlogralflgs
- cefélicas laterales de pacientes con labio y paladar
genera en tejidos duros y blandos del esquelet(?1 gid det p | q Iy pt i
: , . : f o endidos para determinar el espesor de los tejidos
facial, mejorar las funciones orofaciales basicas y P P :

L . . . blandos en este tipo de pacientes, y encontr6é que no
propiciar el mejor entorno psicosocial, lo cual se P P y q

. . L existian variaciones significativas al ser compara-
logra mediante el trabajo interdisciplinario de pro- .
. . . . dos con pacientes normales. Grummd(E987),
fesionales de las areas médicas y sociales y con M . ,
. Lo . en su andlisis de una asimetria transversal, conclu-
protocolos o guias terapéuticas definidas. . . :
ye que la radiografia postero-anterior (P. A.) es una
La proyeccion y simetria del complejo malar es ayuda diagnoéstica que contiene gran cantidad de
determinante en la armonia facial, por lo que resultanformacion para identificar con gran precision las
muy valioso establecer cuél es el comportamientoasimetrias faciales en el plano transversal y verti-
de esta estructura en los tres planos del espacio e¢al, pero que al igual que todas las técnicas
pacientes que presentan labio y paladar hendidogadiograficas, ésta presenta margenes de error de-
para definir asi estrategias terapéuticas orientadabido a la posicion de la cabeza en el momento de la

a restablecer el balance de las estructiar@isles.  toma radiogréafica. > 6 17. 18
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Estudios sobre la evaluacion del complejo malar e
en el plano horizontal por medio de radiografia
submentovérte®® 2% 21 han sido realizados en
pacientes sin alteraciones faciales, sin embar-
go, no existe un estudio publicado sobre un ana-
lisis radiogréafico de este tipo en pacientes con
labio y paladar hendido. Clifton y col%(1984) .
realizaron un estudio sobre el diagnostico y tra-
tamiento de la asimetria facial con el uso de
una radiografia submentovértex, donde conclu- *
yeron que este tipo de radiografia es mucho mas
preciso para determinar con realidad la proyec-
cion del complejo malar en el plano horizorttal.

El propdsito de este estudio es determinar, mediante
analisis radiogréfico, si la presencia de hendiduras
de labio y paladar afectan la proyeccién y simetria
del complejo malar, enriquecer los parametros de
evaluacion y establecer valores de “normalidad”

para los pacientes que presenten esta condicion. e

MATERIALES Y METODOS

Este es un estudio descriptivo-comparativo, en el *
gue la poblacién objeto de estudio la conformaron
los pacientes entre once y veinticuatro afios con
secuelas de labio y paladar hendidos que son aten-
didos por los residentes del programa de Odontolo-
gia Integral del Adolescente y Ortodoncia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de An-
tioquia, en su practica extramural en el Hospital In-
fantil Clinica Noel de Medellin (periodo diciembre

de 2001-junio de 2002). De esta poblacion de estu-
dio, se seleccion6 una muestra de 50 pacientes con
labio y paladar hendidos unilateral o bilateral, de los
cuales eran 34 hombres y 16 mujeres, en quienes su
condicién se caracterizé por ser una entidad aisla-
da, es decir, que no estaba relacionada a una enti-«
dad sindrémica, y a quienes ademas no les hubiesen
realizado procedimientos de cirugia ortognatica en
los cuales se haya movilizado el maxilar superior.

A cada paciente se le tomaron radiografias cefalica
lateral, posteroanterior y submentovértex, de acuerdo
con parametros internacionales y en las cuales se .
realizaron mediciones indirectas de los tejidos duros
maxilofaciales y se establecieron medidas lineales 'y
angulares, utilizando los siguientes puntos:

Punto orbitario (O): Se localiza en la parte mas
inferior del contorno inferior de la érbita.

Punto nasion (N): Es el punto mas anterior de
la sutura que une los huesos propios de la nariz
con el hueso frontal.

Punto silla (S): Es el centro geométrico de la
fosa pituitaria o silla turca del hueso esfenoides.

Punto A (A): Se localiza en la parte mas profunda
del contorno anterior del maxilar superior.

Punto porion (Po): Se localiza en el borde su-
perior del circulo radiopaco de las olivas del

cefalostato que se introducen en el conducto
auditivo externo.

Punto espina nasal anterior (ENA): Se localiza en
la parte mas anterior del hueso maxilar superior.

Punto del arco zigomatico (Z): Es el centro
geomeétrico del arco zigomatico en la radiogra-
fia posteroanterior.

Plano de Frankfort (Fr): Es el plano formado
por una linea que une el punto porion (Po) y el
punto orbitario (O).

Plano medio de referencia Facial (PMRF): En
la radiografia submentovértex se localiza tra-
zando una linea perpendicular a la parte ante-
rior del foramen rotundum o agujero occipital
gue pase a través del punto espina nasal ante-
rior (ENA); en la radiografia posteroanterior
se define como una linea vertical que se pro-
yecta a través de la espina nasal anterior y un
punto medio localizado entre las dos Orbitas ex-
tendiéndose a toda la dimension facial.

Plano tangente anterior del agujero occipital
(RMSb): Es una plano de referencia que se
obtiene trazando una linea tangente a la parte
anterior del agujero occipital horizontalmente y
forma un angulo de 90° con el plano medio de
referencia facial (RMS).

Plano zigomatico anterior (ZA): Es un plano
trazado que toca la parte mas anterior del com-
plejo malar y es perpendicular al plano medio
de referencia facial (RMS).
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Las

Plano tangente externa del complejo malar: ESNOTA. La eminencia malar no puede visualizarse
un plano que se traza tangente a la superficiesobre un cefalograma lateral, pero si el punto orbitario
mas lateral del complejo malar paralelo al pla- (O), el cual se localiza en una posicién ligeramente
no medio de referencia facial (RMS) y per- superior, anterior y medial a la eminencia malar, so-
pendicular al plano tangente anterior del agujerobre el reborde infraorbitario, motivo por el cual pue-
occipital (RMSb). de utilizarse como una referencia valida para detectar

) o la posicion anteroposterior del maietr’ 15 22
Plano nasion-orbitario (N-O): Es el plano for-

mado por la union de los puntos orbitario (O) y

nasion (N) por medio de una linea. Figura 2
Puntos de referencia y medidas lineales tomadas

Plano orbitario-punto A (O-A): Es el plano for- en la radiografia submentovértex
mado por la unién de los puntos orbitario (O) y

punto A (A) por medio de una linea.

Plano silla-nasion (S-N): Es el plano formado
por la unién de los puntos silla (S) y el punto
nasion (N) por medio de una linea.

Angulo NOA: Es el angulo formado por la in- L Y -
terseccién de los planos N-O y el plano O-A i T - & r

teniendo como centro de interseccién el punto O,

midiendo el &ngulo interno.
DERECHO IZOUIERDO

Distancia del punto orbitario a la perpendicular

de Frankfort que pasa por nasior ) » Enlaradiografia submentovértex se evalud la

medidas angulares y lineales segiin cada una  Posicion y simetria del complejo malar en el

de las radiografias se realizaron asf: plano sagital, tomando como referencia las dis-
tancias entre la tangente anterior del agujero

En la radiografia cefélica lateral se evalué la occipital (RMSb) con la tangente anterior a la
posicién del complejo malar en el plano sagital, prominencia malar derecha e izquierda, y tan-
los lados derecho e izquierdo simultaneamen-  gante |ateral a la prominencia malar derecha e

te, mediante los siguientes angulos: N.O.A.y
S.N.O., y la distancia del punto O a la per-
pendicular de Frankfort que pasa por nasion
(OOFr) (figura 1, gréafica 1).

izquierda con el plano medio facial y se com-
pararon las diferencias entre las medidas de-
rechas e izquierdas (figura 2, gréfica 2).

Figura 1 Figura 3
Puntos de referencia y medidas lineales y angulares Puntos de referencia y medidas lineales tomadas
de la radiografia cefélica lateral en la radiografia posteroanterior

|=4.'|||
Ay
-y
1
DERECHD IZOERDD
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« Enlaradiografia posteroanterior se evalué la11,00° (91° Min-142° Méax). El 50% de los pacien-
posicion y simetria del complejo malar en el tes del estudio present6 un angulo NOA superior a
plano transversal (frontal), tomando como 124°, esto parece indicar que de acuerdo con los
referencia las distancias entre plano de refe-pacientes del estudio, la mayoria tiende a presentar
rencia facial (RMS) con la perpendicular de valores de NOA altos y superiores al promedio de
ZA (derecha e izquierda) y las diferencias ellos, pero esta variable es influenciada por la posi-

entre las medidas derechas e izquierdas (fi-cion anteroposterior del punto A o punto mas ante-
gura 3, gréafica 3) rior del contorno de la base 6sea del maxilar superior,

el cual puede aumentar el valor de este angulo cuan-
do el maxilar es retrusivo o esta ubicado posterior-
mente, indicando una posicién adecuada del hueso
La informacion obtenida se analiz6 utilizando el pro- malar en el plano sagital.
grama STAT GRAPHIC PLUS 3.1 (1997, Microsoft, ) .

De acuerdo con la variable hendidura las personas

USA). Se realiz6 un analisis descriptivo utilizando resentan el promedio mas alto de | rabl
distribuciones de frecuencia y medidas de tenden U Presentan €l promedio mas afto de fa vanable

: P . NOA son aquellas que tienen hendidura derecha, a
cia central, con clasificacion por sexo y hendidura.

. : .. SU vez éstas son las que tienen menor dispersion o
Para la comparacion de las diferentes formas clini-~~ " ~" | q . P

. . variabilidad respecto a esta variable; le siguen las
cas con respecto a las variables sexo y tipo de hen-

. A L : ... __personas con hendidura izquierda, pero este grupo
didura se utilizé un analisis de varianza parametrlcoIO o 9 P : 9 p_
en un solo factor es el mas disperso. Las personas con hendidura bi-

lateral presentaron promedios de la variable NOA
Asi mismo, para verificar la hipétesis planteada, semas bajos, indicando una menor proyeccion del com-
utilizé un andlisis de varianza de doble via tolerandoplejo malar en el plano sagital (tabla 1).
un error tipo | (alfa: del 5%).

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla 1

El analisis de error encontrado en las lecturas se Comportamiento de la variable NOA
determiné a través de una muestra aleatoria simple en la radiografia cefalica lateral

donde se trazaron nuevamente 20 radiografias

cefélicas laterales, 10 radiografias posteroanteriores VARIABLE NOA (GRADOS)

y 10 radiografias submentovértex, para controlar lg HENDIDURA | CANTIDAD PROMEDIO | MEDIANA
calidad de la informacion. Al comparar los valores B 20 120,7 119,5
obtenidos en el trazado inicial y en el trazado D 19 1255 125,0
evaluativo, no se encontraron diferencias estadistit Toltal 152 12528 1122”;1'00
camente significativas, lo cual determina que existio 95 0% 15582313 :

una buena calibracion en la elaboracion y localiza-
cién de los puntos cefalométricos y sus trazados.
El valor obtenido del promedio dé1Br, 15,98 mm,

RESULTADOS es muy parecido al valor de la mediana (valor cen-
_ _ tral de los datos) que es de 16 mm. Esto indica que
Radiografia cefalica lateral hay cierta simetria en el comportamiento de esta

Es importante anotar que todas las radiografiasva”able’ es decir, hay un nimero muy parecido de

cefalicas laterales se tomaron del perfil derecho y Iaoer;onas condrr |r(1jfer|(ér al (\j/,alc.)r promedlo(}/ su-
definicion del punto O-orbitario en caso de existir asi- perior a ese promedio. Estadisticamente y de acuer-

metria, se trazé en el punto intermedio entre los dosgo conla mforrr;ac(;onl del estudio el valor promedio
contornos inferiores de los rebordes infraorbitarios. 9€ GJFT, un 95% de las veces estara entre 14,99 y

16,96 mm. Los valores mas frecuentes entre los pa-
El valor promedio obtenido para la variable NOA cientes estan concentrados alrededor del valor pro-
fue de 122,8°, con una variabilidad considerable demedio de 16 mm.

Revista Facultad de Odontologia Universidad de Antioquia - Vol. 15 N.° 1 - Segundo semestre 2003 5



De acuerdo con la variable hendidura las personafkadiografia posteroanterior

con hendiduras bilaterales, presentan el valor pro-EI | dio de | iable RMS-ZA D
medio més alto de [@Fr. Le siguen las personas valor promedio de 1a vanable i eres

con hendidura izquierda que a su vez es el grupcge 61,34 mm, con poca variabilidad. Un 50% de los

mas disperso (con mayor variabilidad). El grupo conPacientes del estudio presentan RMS-ZA Der infe-

valor promedio de OFr mas pequefio es el de las rior e igual a 60 mm, el cual es un valor muy cerca-

personas con hendidura derecha pero este a la VJR%OMaSI\/;E: prognze(;lé). El \{alorlpromedlo dela var.lablel
es el grupo con menor variabilidad, es decir es el -2A 124, 62,72 mm; es ligeramente superior a

grupo con mayor homogeneidad en los valores dede la variable anterior, pero en promedio son muy
OCFr (tabla 2) parecidas y la dispersion es ligeramente mayor a la

de RMS-ZA Der. La tabla de percentiles indica que
un 50% de los datos presentan RMS-ZA Izq infe-
rior e igual a 62 mm y un 90% de la poblacién de
estudio presenta RMS-ZA Izq inferior e igual a 68 mm.

Tabla 2
Comportamiento de la variable OFR
en la radiografia cefalica lateral

VARIABLE O OFr (MILIMETROS) Segun esta informacion el valor promedio de RMS-
HENDIDURA | CANTIDAD PROMEDIO | MEDIANA ZA Izq con una confianza del 95% se encuentra
B 20 16.8 16 entre 61,53 y 63,90 mm. Tanto en la tabla de fre-
D 19 15,2 16 cuencias como en el histograma se logra ver que la
| 11 15,8 14 mayor parte de los datos presenta valores de RMS-
Total 50 15,98 16 ZA Der entre 57,71 y 60,57 mm.
95,0% 15,98 + 0,98 mm

En relacion con la variable hendidura los tres gru-
) ) pos no difieren mucho entre si debido a la variable
El valor promedio del angulo SNO obtenido fue RMS-ZA Der; el grupo mas disperso es el de hen-
51,94° la dispersion de los datos es pequefia y €}iqra bilateral y el que presenta el valor promedio
cuadro de percentiles permite verificar esta poCay 4 ajto es el de hendidura bilateral. El grupo que
variabilidad; el 50% de los datos presenta valoresen promedio present6 el valor mas pequefio de RMS-
inferiores e iguales a 52,5°. La mayor parte de 1057 |,4 son Ios de hendidura izquierda: el grupo més
pacientes tienen valores de SNO entre 50,57 Yyignerso fue el de hendidura bilateral y en promedio
53,43°; estos valores contienen el valor promedio ypresenta el valor més alto; el grupo menos disperso
la mediana. De acuerdo con la variable hendidura,g o e hendidura derecha (tabla 4).

el valor promedio de SNO no difiere mucho de un
grupo de hendidura a otro. El grupo mas disperso es
el de personas con hendidura bilateral, y en este caso
el grupo que presenta valores mas altos de SNO, es

Tabla 4
Comportamiento de la variablRMS-ZA
en la radiografiaP-A

el de personas con hendidura derecha (tabla 3). -
b ( ) VARIABLE RMS-ZA (MILIMETROS)
Tabla 3 HENDIDURA | CANTIDAD PROMEDIO | MEDIANA
Comportamiento de la variabl&NO B 20 2,75 2,5
en la radiografia cefalica lateral D 19 2,32 2,0
[ 11 1,27 1,0
VARIABLE SON (GRADOS) Total 50 226 20
HENDIDURA | CANTIDAD PROMEDIO | MEDIANA 95,0% 2,26 + 0,55 mm
B 20 51,1 50,5
D 19 53,1 53
I 11 51,6 53 El valor promedio de la diferencia horizontal ZA que
Total 50 51,94 52,5 presentaron los pacientes fue de 2,26 mm con una
95,0% 51,94 £ 1,13° pequeia dispersion. El 50% de los datos presenta
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una diferencia menor o igual a 2,0 mm y un 5% demayoria de los pacientes present6 una diferencia
los pacientes presenta un valor para esta variablanteroposterior entre 1,88 y 3,02 mm.

superior e igual a 6.0 mm. La mayoria de los pa-
cientes presenta valores para esta variable entre 1
y 2,81 mm.

gn relacién con la variable hendidura se presenta
los valores méas pequefios para las personas con hen-
didura izquierda, y es muy parecida en los de hendi-
Relacionado con la variable hendidura el grupo dedura bilateral y derecha (tabla 7).

hendidura bilateral es el que presenta en promedio

el valor mas alto para la diferencia horizontal. El Tabla 6

grupo con mayor dispersion para esta variable es el Comportamiento de la variable diferencia ZA
grupo con hendidura derecha. El grupo con diferen- vertical en la radiografia P-A
cia hprlzontal mas pequefia en promedio es el de DIFERENCIA ZA VERTICAL (MILIMETROS)
hendidura izquierda (tabla 5).
HENDIDURA | CANTIDAD PROMEDIO | MEDIANA
B 20 1,5 1,5
. _ Tzlblfli 5 e diferenc D 19 1,8 2,0
omportamiento de la variable diferencia
ZA horizontal en la radiografia P-A I 11 2,0 2,0
Total 50 1,74 1,8
DIFERENCIA ZA HORIZONTAL (MILIMETROS) 95,0% 1,74+ 0,41 mm
HENDIDURA |CANTIDAD PROMEDIO | MEDIANA
B 20 2,75 2,5 Tabla 7
D 19 2,32 2,0 Comportamiento de la variable diferencia anteroposterior
| 11 1,27 1,0 en la radiografia submentovértex
Total 50 2,26 2,0
95,0% 2,26 £ 0,55 mm DIFERENCIA ANTEROPOSTERIOR (MILIMETROS)
HENDIDURA | CANTIDAD PROMEDIO | MEDIANA
El valor promedio para la diferencia vertical ZA fue B 20 18 1,0
2,07 mm, la cual es ligeramente menor a la diferen 'ID ii i; 5’8
cia horizontal; esta variable presenta poca disper —— = 1 8'8 1’7
., ., . Ota
sion. El 50% de la poblacion de estudio presents 509 2 o, i
. . . +
una diferencia vertical de ZA de 2,0 mm, valor muy 5.0% 1,88 0,44 mm

cercano al promedio. El intervalo de confianza se

logra ver que un 95% de las veces, esta diferenci&l valor promedio para la diferencia transversal

vertical esta entre 1,33y 2,14 mm. —Dif Trans— es, 3,5 mm y presenta una disper-
] ] ) ) _si6n considerable de casi 3,0 unidades. El valor cen-

Al referimos a la variable hendidura la diferencia tral de los datos es coincidente con el valor promedio

en promedio més alta y a su vez con mayor d'spery la mayoria presentan una diferencia transversal

sion la presentd el grupo de hendidura derecha y l%ntre 1,14 y 5,42 mm. Estadisticamente un 95% de
mas pequena la p.resento el grupo def hen@dura b”a\és veces el valor promedio de la diferencia trans-
teral., La diferencia en _prom_edlo_ mas baja la Pre-\ arsal estara entre 2,66y 4,34 mm.
sent6 el grupo de hendidura izquierda (tabla 6).

En lo referente a la variable hendidura el grupo con
diferencia transversal mas alta en promedio es el de
personas con hendidura derecha, y a su vez es el
La diferencia anteroposterior Dif A-P presenta un grupo mas disperso. Por el contrario las personas
valor promedio de 1,88 mm, el cual es muy cercanocon hendidura izquierda presentan valor promedio
al valor central de 2,0 mm. La desviacién estandarde diferencia transversal mas pequefio y tienen me-

es pequefia y la tabla de frecuencias indica que laor dispersion (tabla 8).

Radiografia submentovértex

Revista Facultad de Odontologia Universidad de Antioquia - Vol. 15 N.° 1 - Segundo semestre 2003 7



Tabla 8
Comportamiento de la variable diferencia transversal
en la radiografia submentovértex

presenté un valor promedio de 51,94 +1,43°, siendo
mayor para el grupo de sexo femenino; comparan-
do este valor con el encontrado en G6éhdende el

DIFERENCIA TRANSVERSAL (MILIMETROS) angulo SNO para pacientes sin alteraciones facia-
HENDIDURA | CANTIDAD PROMEDIO | MEDIANA les present6 un valor de 57,4 + 4,45°, esto indica que
B 20 2,7 2,0 los pacientes con labio y paladar hendidos presen-

D 19 4.2 4,0 tan menor grado de variabilidad y un valor promedio
! 1 3.9 4.0 menor que en aquellos pacientes sin alteraciones
Tgoé‘:"(')% S0 526 % o,gésmm 3.4 faciales, mostrando que el punt_o O esta Iocalizgdo
mas posteriormente en los pacientes con hendidu-

ras de labio y paladar. Recordemos que el valor del

DISCUSION angulo SNO esta en relacion directa con la inclina-

£ @ tigacia 6 | i cion de la base anterior del craneo, y de acuerdo
n esta investigacion se encontré que en la radio- . . .

¥ . g . N . __con nuestra observacion el angulo SN- Fr presento
grafia cefélica lateral, el angulo NOA present6 un

| dio de 122 8 + 11.00°. siend valores promedios de 10°, el cual es un valor mayor
valor promedio de 0 = LL,UUT, Slendo mayor en,, reportado por Gémézojanini y otros’ lo que

aquellos pacientes con hendidura derecha de labio L .
q P e alguna forma pudo influir en el valor del &ngulo
paladar; comparando este valor con el encontrad

en Goémezdonde el angulo NOA para pacientes sin

alteraciones faciales present6 un valor de 128,9 4 a variable QIFr present6 un promedio con un va-
1,38°, esto indica que los pacientes con labio y palator de 15,98 + 0,985 mm, siendo mayor en el grupo
dar hendidos presentan un mayor grado de variabide sexo masculino, lo cual indica que la distancia
lidad y un valor promedio menor que en aquellosentre la perpendicular de Frankfort y el punto O tie-
pacientes sin esta condicion, indicando que el puntae un comportamiento casi homogéneo para todos
O esté localizado mas posteriormente en los pacientos pacientes del estudio. Este valor no tiene equi-
tes con hendiduras de labio y paladar, siendo lossalente de comparacion en algin estudio realizado
pacientes con hendidura bilateral quienes presentatanto en pacientes con alteraciones faciales como
ron mayor retrusion del punto O. El angulo SNO sin ellas (cuadro 1).

Cuadro 1
Comparacion de las variables NOA y b de la radiografia cefélica lateral del estudio con las de Goémez y col.
en pacientes sin hendiduras de labio y paladar

CUADRO COMPARATIVO
INDICADOR .
CEFALOMETRICO HENDIDURA X+ SX GOMEZ, 1997
NOA D 125,5°
I 122,°
B 120,7°
Promedio 122,8 + 3,13° 128,9 + 1,38°
O-Fr D 15,21 mm
| 15,82 mm
B 16,8 mm
Promedio 15,98 £ 0,98 mm
SON D 53,05°
I 53,05°
B 51,5°
Promedio 51,94 +1,13° 57,5+0,75°
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En la radiografia posteroanterior la variable RMS- promedio de 55,34 + 1,26266 mm. Se encontr6 que
ZA Der present6 un valor promedio de 61,34 mm la variable Tang Ext Malar Der presenté un prome-
(£1,04399 mm) y RMS-ZA Izq un valor de 62,72mm dio menor en los pacientes con presencia de hendi-
(x 1,185 mm), siendo ligeramente superior a la va-dura derecha de labio y paladar, mientras que la
riable RMS-ZA Der, probablemente esto se encuen-variable Tang Ext Malar Izq present6 un promedio
tre relacionado con un mayor numero de individuosmenor en aquellos pacientes con hendidura izquier-
en la muestra que presentaban hendidura derechda de labio y paladar, lo que nos demuestra que la
de labio y paladar, ya que esta medida expresa l&xpresion transversal del malar se relaciona con el
dimensién transversal del complejo malar en pacientipo de hendidura presente.

tes con labio y paladar hendidos. : : .
La variable Diferencia Transversal tuvo un prome-

En cuanto a la variable Diferencia ZA horizontal, el dio de 3,5 +0,8384 mm, y se encontré que el menor
valor promedio es de 2,26 + 0,5531mm siendo ma{oromedio con respecto al tipo de hendidura fue para
yor para el grupo de hendidura bilateral; llama la €l grupo con hendidura bilateral de labio y paladar,
atencion como los pacientes con hendidura bilateraya que este grupo presenta la alteracion bilateral-
presentan el mayor promedio de diferencia horizon-mente, la discrepancia entre las hemicaras derecha
tal, ya que esperdbamos encontrar mayor simetrig€ izquierda transversalmente, es menor.

sin embargo, al evaluar individualmente los valores

de cada uno de los pacientes se pudo observar GWONCLUSIONES

valor extremo (10 mm) que posiblemente esté _ ) )
influenciando este promedio (Diferencia ZA hori- El émpleo de radiografias convencionales como la

zontal). Se pudo apreciar que el grupo de paCiemegosteroanterior, cefalica lateral y submentovértex,
con hendidura unilateral izquierda presenté la menoP€'Miten evaluar de una manera relativamente fa-

discrepancia horizontal, con un promedio de 1,27 mmCil: €conomicay objetiva el comportamiento de las
estructuras craneofaciales, particularmente el com-

La variable Diferencia ZA vertical presenta un pro- plejo malar.

medio de 1,74 + 0,409 mm, encontrdndose valores

mayores en el promedio para el grupo con hendidu—D_? acuerdc_J con _eI anzflllss de los re_sultados, la proyec-
ion espacial y simetria del complejo malar en pacien-

ra derecha de labio y paladar y el menor promedic® _ _
para el grupo con hendidura bilateral de labio y IOa_tes con labio y paladar hendidos que conformaron la

ladar, ya que este grupo presenta la alteracigrinuestra de nuestra investigacion, se concluye:
bilateralmente, la discrepancia entre las hemicaras . g g| plano anteroposterior la proyeccion del

verticalmente es menor. complejo malar del lado alterado por la pre-
sencia de hendidura, es menor que el lado no

En la radiografia submentovértex, la variable RMSb - )
afectado, es decir que es menos expresivo

Tang Ant Malar Der presenté un valor promedio de

83,86 + 2,004 mm y la variable RMSb Tang Ant en el plano sagital.

Malar I1zq 83,86 + 2,035 mm, encontrandose que . En el plano transversal la proyeccion de la
ambas variables se comportan de forma similar, lo hemicara del lado que presenta la hendidura
cual indica la relativa simetria en la proyeccion del fue menor que la del lado no alterado.

complejo malar, analizado desde esta perspectiva. _ _
La diferencia anteroposterior entre RMSb Tang Ant  * En el plano vertical la proyeccion del com-

Malar Der y RMSb Tang Ant Malar Izq fue mayor plejo malar del lado alterado por la presencia
en el grupo de pacientes con hendidura unilateral de hendidura, se encuentra ubicado mas
derecha, cuyo valor fue de 2,2 mm. inferiormente que el contralateral del lado no

afectado, y la menor diferencia vertical entre
El Comportamiento de la variable Tang Ext Malar las hemicaras derecha e izquierda, la presen-
Der presentd un valor promedio de 54 + 1,22 mm, taron los pacientes con hendidura bilateral de
mientras que la variable Tang Ext Malar Izq tuvo un labio y paladar.
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e Al comparar la proyeccién sagital del com- 7.
plejo malar de los pacientes que presentan
hendiduras de labio y paladar uni o bilateral y
aguellos que no presentan esta condicion, sé
puede concluir que existe menor proyeccion
del complejo malar con relacion a la base de®
craneo anterior en los pacientes que presen-

tan hendiduras de labio y paladar. 10.

RECOMENDACIONES

11.

Aprovechar las ayudas diagndsticas radiograficas
obtenidas para el desarrollo del presente estudio con
el fin analizar otras variables importantes que nosi2.
permitan comprender el comportamiento de otras
estructuras 6seas maxilofaciales en pacientes con
labio y paladar hendidos.
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Gréfica 1
Radiografia Cefalica lateral, posicién estandar del paciente en el cefalostato y esquema con puntos y planos de referencia
para determinar la posicion del complejo malar en el plano sagital.

Puntos Planos Angulos Distancias
S Silla N-O EE  NOA 0- LN- Franfort N
M Masion -4 LI SOM
A Punio A Franfort [l ]
P Parion LN Franfort
Grafica 2

Radiografia posteroanterior, posicion estandar del paciente en el cefalostato y esquema con puntos
y planos de referencia para determinar la posicion del complejo malar en el plano frontal

Derecho zquierdo
Puntos Planos Distancias
Z Cigomatico RMS = 2. DerlAMS -
Cg Crestagalll Z DerlRMs Z tquﬂ MS
E Espina nasal Z lzqgdRMS B Diferencia de altura [
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Gréfica 3
Radiografia submentovértex, posicion estandar del paciente en el cefalostato y esquema con puntos y planos de referencia
para determinar la posicién del complejo malar en los planos transversal y sagital.
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